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N eisseria meningitidis est une bacterie de type diplocoque Gram negatif, de reser- 
voir strictement humain, responsable dans le monde de nombreuses infections 
invasives communautaires potentiellement letales. Le spectre des tableaux clini- 
ques associes a ce micro-organisme est large, allant de la colonisation asympto- 
matique des voies respiratoires superieures a la meningite purulente et au choc 
septique en passant par des formes localisees. Le Haut Conseil de la sante publique a mis 
a jour recemment ses recommandations sur la conduite a tenir devant un ou plusieurs cas 
d’infections invasives a meningocoques. Ce dossier est I’occasion de faire une mise au point 
sur I’epidemiologie actuelle des infections meningococciques, de discuter des moyens diag- 
nostiques disponibles et des strategies therapeutiques pour les cas suspects et de rappeler 
les strategies vaccinales actuellement recommandees dans la population generale, dans 
certaines populations specifiques et en prevention secondaire autour d’un cas. Perrine Parize 
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L e meningocoque (Neisseria meningitidis) est un 
des pr incipaux germes responsables de menin- 
gite dans le monde, mais egalement de septice- 
mies parfois fulgurantes (purpura fulminans), 
de pneumonies ou d’autres infections localisees. La 
bacterie, commensale du nasopharynx, se transmet par 
contact direct et prolonge avec les secretions oropharyn- 
gees. Elle ne survit pas dans le milieu exterieur et son 
reservoir est strictement humain. La frequence du por- 
tage asymptomatique, comme celle de l’infection inva- 
sive, varie en fonction de l’age et des pays. Les souches 
de N. meningitidis sont classees selon 12 serogroupes 
selon la determination antigenique de la capsule polyo- 
sidique. Les serogroupes A, B, C, W, Yet X sont impliques 
dans la quasi-totalite des cas invasifs. La distribution des 
serogroupes, leur pathogenicite et leur potentiel epide- 
mique varient en fonction de la geographie et du temps. 

Des facteurs de risque lies a I’organisme, 
a I’hote et a I’environnement 

Seule une minorite de meningocoques colonisant le 
rhinopharynx peut entrainer une infection invasive. 
Les souches invasives appartiennent a un petit nombre 
de complexes clonaux identifies par multilocus sequence 
typing (MLST), suggerant qu’elles ont des facteurs de 
virulence specifiques ou des caracteristiques antige- 
niques qui echappent a la reponse immunitaire. 

Les personnes ayant un deficit en fraction terminate 
du complement et recevant un traitement anti-C5, 
porteuses d’un deficit en properdine ou ayant une asple- 
nie anatomique ou fonctionnelle sont a risque eleve. 
En France, il est recommande a de les vacciner par un 
vaccin tetravalent conjugue ACWY et par le vaccin contre 
le meningocoque B. 

L’age est un facteur de risque, la tres grande majorite 
des cas survenant chez des enfants en bonne sante. Avec 
le temps, les enfants s’exposent aux meningocoques via 
le portage et developpent une immunite. A l’age adulte, 
65 a 85 % des personnes ont des anticorps bactericides 
contre le meningocoque. 1 

L’alteration de la muqueuse pharyngee liee au climat 
sec en Afrique subsaharienne favorise egalement le pas- 


sage a l’infection invasive. La promiscuite peut faciliter 
la transmission du meningocoque par l’intermediaire 
des gouttelettes respiratoires. Les dortoirs (casernes, 
universites. . .) ont ete le lieu d’epidemies a plusieurs re- 
prises. 2 Letabagismeactif etpassif ainsiqu’une infection 
recente du tractus respiratoire comme la grippe augmen- 
tent le risque de la maladie. 3 4 L’exposition a un cas aug- 
mente le risque 400 a 800 fois lorsqu’une infection invasive 
a meningocoques survient dans un foyer. 5 La chimiopro- 
phylaxie recommandee aux personnes contacts proches 
vise a reduire ce risque en eradiquant le portage. 

Une epidemiologie contrastee 

II n’existe pas d’estimation fiable du poids des infections 
invasives a meningocoques dans le monde en raison d’une 
surveillance insuffisante dans plusieurs pays. En 2001, 
l’Organisation mondiale de la sante avanpait le nombre de 
1,2 million de cas annuels dont 135 000 deces. 6 L’incidence 
des cas rapportes varie de 0,5/100000 en Amerique du Nord, 
1,0/100000 en Europe a 10-100/100000 en Afrique subsa- 
harienne les annees epidemiques. 7 La distribution des 
serogroupes dans le monde est presentee en page 267 (fig. 1 ). 

Dans les pays africains de la ceinture de la meningite, 
le serogroupe A fut responsable de nombreuses flambees 
epidemiques, dont 27000 cas au Burkina Faso en 2007. 
Le serogroupe W du complexe clonal ST-11 etait predo- 
minant au Niger en 2010-2011. 8 Le serogroupe X a emerge 
dans certains pays d’ Afrique en 2006-2010. 9 L’introduc- 
tion d’une vaccination avec le vaccin conjugue contre le 
serogroupe A (MenAfriVac) dans cette region avec un 
impact sur le portage devrait considerablement changer 
le fardeau de la maladie en Afrique. 10 

En Europe, les serogroupes B et C sont predominants 
(70 % et 15 % des cas respectivement). 11 La vaccination 
avec les vaccins conjugues contre le meningocoque C 
a modifie l’epidemiologie de l’infection dans les pays qui 
l’ont introduite a partir de 1999. Ainsi, au Royaume-Uni, 
le programme de vaccination des nourrissons avec 
rattrapage jusqu’a 18 ans en a reduit l’incidence de 97 % 
(moins de 30 cas annuels en 2008-2009). 12 Le serogroupe Y 
a emerge en 2012 dans certains pays notamment scandi- 
naves. 13 Une epidemie importante liee au serogroupe W 
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chez les pelerins se rendant a La Mecque en 2000-2002 a 
concerne plusieurs pays europeens dont la France. “Plus 
recemment et independamment, une augmentation des 
infections invasives a meningocoque du serogroupe W 
chez les adolescents anglais (22 cas en 2009 a 117 en 2014) 
a conduit a recommander la vaccination de cette popu- 
lation par le vaccin conjugue tetravalent ACWY. 15 

En Amerique du Nord, le serogroupe B est predomi- 
nant. Aux Etats-Unis, le serogroupe Y a augmente a partir 
des annees 1990. Depuis 2005, une vaccination par le vaccin 
contre les serogroupes ACWY par les vaccins tetravalents 
conjugues est recommandee chez les adolescents et l’inci- 
dence a baisse de pres de la moitie entre 2006-2007 et 2008- 
2009 (0, 27a0, 14/100 000). En 2013-2015, quatreepidemiesen 
milieu universitaire ont conduit a utiliser un nouveau 
vaccin recombinant (Bexsero) contre le meningocoque 
de serotype B. 16 Le serogroupe B est egalement predo- 
minant au Canada, premier pays a avoir introduit la vac- 
cination contre le serotype C. 17 Le vaccin Bexsero a ete 
utilise recemment au Quebec en situation epidemique. 18 

En France, trois pics d’age 

La surveillance des infections invasives a meningocoques 
repose sur la declaration obligatoire aux agences regio- 
nales de sante (ARS) qui evaluent les mesures de chimio- 
prophylaxie et/ou la vaccination necessaires pour les 
contacts proches et organisent leur mise en oeuvre. Elle 
vise egalement a detecter les situations de cas groupes, 
les epidemies et les hyperendemies clonales. Les donnees 
sont collectees et analysees a l’lnstitut de veille sanitaire ; 
les criteres de signalement et de notification ainsi que la 
fiche de declaration obligatoire sont disponibles sur son 
site b . Les souches ou prelevements biologiques sont en- 
voyes au Centre national de reference des meningocoques', 
qui realise systematiquement depuis quelques annees 
le typage moleculaire des bacteries par sequengage de 
1’ ADN et par MLST, la formule genotypique caracterisant 
les isolats etant le serogroupe, les regions variables 1 et 2 
de la proteine PorA (PI), FetA et le complexe clonal. 19 

La majorite des cas sont sporadiques. Au cours des 
30 dernieres annees, le nombre de cas annuels declares 
a varie entre 257 et 800 et la proportion de cas donnant 
lieu a une declaration obligatoire a progressivement 
augmente de 50 % a 92 % . L’incidence des infections in- 
vasives a meningocoques (corrigee pour la sous-notifi- 
cation) a ainsi varie entre 0,74 et 1,58 cas pour 100000 
habitants. L’evolution de l’incidence est cyclique et deux 
pics ont ete observes en 1986 et en 2003. Une baisse de pres 
de 30 % des cas a ete observee entre 2013 et 2014 (fig. 2). 

Les donnees 2005-2014 montrent un nombre annuel 
moyen de cas declares de 600 environ. Les taux de notifica- 
tion par annees d’age presentent un l er pic chez les nour- 
rissons de moins de 1 an (11,8/100000 avec 93 cas annuels 
en moyenne), puis l’incidence baisse en restant elevee chez 
les 1-4 ans (3,8/100000 avec 120 cas annuels en moyenne) 
avec ensuite un 2 e pic chez les 16-20 ans (2,5/100000 avec 



Figure 1. PROPORTION DES INFECTIONS A MENINGOCOQUES PAR SEROGROUPE 
DANS DIFFERENTES REGIONS DU MONDE. D’apres la ref. 7. 
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Figure 2. NOMBRE DE CAS DECLARES ET ESTIMES ET TAUX D’INCIDENCE 
DES INFECTIONS INVASIVES A MENINGOCOQUES (IIM) CORRIGE 
POUR LA SOUS-NOTIFICATION, FRANCE METROPOLITAINE, 1985-2014. 


100 cas annuels en moyenne), et remonte ensuite chez les 
personnes tres agees avec un 3 e pic a 90 ans et plus 
(1,3/100000 avec 7 cas annuels en moyenne) [fig. 3]. 

Parmi les cas declares, la localisation de l’infection 
(site de diagnostic) correspond a une meningite seule 
pour 44 % , a une meningite associee a une bacteriemie 
pour 33 %, a une bacteriemie seule pour 22 % ou a une 
autre localisation dans 1 % des cas. 

Le serogroupe B predomine, avec 64 % des cas sur 2005- 
2014, suivi du serogroupe C (28 %), les serogroupes plus 
rares sont le W (3 %) et le Y (3 %). Les infections bees a 
d’autres serogroupes (A, 29E, X. . .) sont exceptionnebes. 

La proportion des cas presentant un purpura fulmi- 
nans est de 26 % (170 par an en moyenne). La mortalite 
des infections invasives a meningocoques en 2005-2014 
a ete de 10 % (66 deces par an en moyenne). Elle est 
plus elevee avec le serogroupe Y (14 %), suivi des sero- 
groupes C (13 %), W (11 %) et B (9 %). Elle augmente 
en cas de purpura fulminans (24 % vs 6 % en son absence) 
et varie egalement avec Page, etant la plus elevee chez 
les personnes agees de 65 ans et plus (21 %). 
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Taux de notification par annees d'age 



Figure 3. TAUX DE NOTIFICATION ANNUELS MOYENS DES INFECTIONS INVASIVES 
A MENINGOCOQUE PAR ANNEES D’AGE FRANCE ENTIERE, 2005-2014. 



Annees 

Figure 4. TAUX D’INCIDENCE DES INFECTIONS INVASIVES A MENINGOCOQUES 
PAR ANNEE POUR LES 4 PRINCIPAUX SEROGROUPES (B, C, W, Y), FRANCE 2000-2014 


■ Au 31/12/2011 



Figure 5. TAUX DE COUVERTURE VACCINALE DES VACCINS CONJUGUES 
CONTRE LE MENINGOCOQUE C EN FRANCE. Source : EGB/Sniiram (InVS) 


L’incidence des infections a meningocoques du sero- 
groupe B a ete relativement stable jusqu’en 2011 et est en 
baisse depuis, le taux de notification etant passe de 
0,60/100000 habitants en 2011 (391 cas declares) a 0,36 en 
2014 (230 cas) [fig. 4]. Les meningocoques B appartiennent 
en majorite aux trois grands complexes clonaux cc41/44, 
cc32 et cc269. Une hyperendemie liee a un clone du cc32 
a ete observee en Seine-Maritime entre 2003 et 2012, notam- 
ment a Dieppe et ses environs et dans la Somme entre 2008 
et 2011. Des campagnes de vaccination contre la souche 
incriminee par un vaccin OMV (outer membranes vesicles) 
[MenBvac] ont ete conduites pour eradiquer les foyers. 20 ' 21 

En France, la vaccination contre le meningocoque C 
a ete introduite en 2010 et est recommandee a 12 mois 
avec un schema a une dose d . Une extension de cette vac- 
cination systematique est recommandee jusqu’a 24 ans. 
Malgre cette recommandation, une augmentation des 
infections liees au serogroupe C a ete observee entre 2010 
et 2013, mais ne s’est pas poursuivie en 2014 sauf chez les 
moins de 1 an (+20 %), les 1-4 ans (+63 %) et les adultes de 
25-59 ans (+10 %). Depuis 2011, la couverture vaccinale 
augmente regulierement et etait proche de 65 % a 2 ans 
en 2014 (fig. 5). Cependant elle n’est que de 20,5 % chez les 
15-19 ans et de5,4 % chez les 20-24 ans, alors que le portage 
est le plus eleve dans ces tranches d’age e . 22 Ces taux sont 
encore insuffisants pour induire une immunite de groupe 
et proteger indirectement les enfants de moins de 1 an 
chez lesquels l’incidence reste la plus elevee. 

Un variant d’une souche tres virulente (mortality 
de 25 % ) de meningocoque C a circule en 2013-2014, prin- 
cipalementen Ile-de-France et dans la communaute 
d’hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes. 23 Depuis 2012, plusieurs clusters d’infections 
a meningocoques C avaient par ailleurs ete rapportes 
chez ces hommes en Amerique du Nord et en Allemagne. 24 
Le Haut Conseil de la sante publique a emis en 2014 une 
recommandation de vaccination meningococcique C 
dans cette communaute et les autres personnes agees 
de 25 ans et plus, residant en France, qui frequentent les 
lieux de convivialite ou de rencontre gays. Cette recom- 
mandation a ete prolongee jusqu’a fin 2016 (http://www. 
hcsp.fr/ explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=542). 

Depuis 2011, les taux annuels de notification des in- 
fections liees au serogroupe Y depassent 0,05/100 000 avec 
en moyenne 40 cas notifies par annee, alors que ce nombre 
etait d’une vingtaine auparavant. Le dernier pic d’infec- 
tions liees au serogroupe W en France a eu lieu en 2000 
lors de l’epidemie chez les pelerins allant a La Mecque. 13 
L’incidence des infections liees au serogroupe W a aug- 
ments en 2012 avec une predominance des souches du 
cell. Une partie de ces cas avaient un lien epidemiolo- 
gique avec un pays d’ Afrique subsaharienne. 24 

RENFORCER LA COUVERTURE 
VACCINALE 

Malgre une faible incidence en France, les infections 
invasives a meningocoques restent une preoccupation 
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de sante publique en raison de leur severite et des 
tranches d’age touchees. 

L’introduction de la vaccination contre les menin- 
gocoques C et A ou contre les meningocoques A, C, W, Y 
dans differentes parties du monde a modifie l’epidemio- 
logie des infections invasives dues a ces serogroupes et 
a reduit considerablement le poids de la maladie. En 
France, la couverture vaccinale des adolescents est insuf- 
fisante pour observer un impact chez les enfants de moins 
de 1 an, comme cela a ete observe dans d’autres pays. 25 
L’arrivee recente d’un vaccin contre le meningocoque B 
et son utilisation en routine dans certains pays comme le 
Royaume-Uni devra etre evaluee en termes d’impact epi- 
demiologique. En France, au vu des donnees disponibles, 
le vaccin Bexsero n’a pas ete recommande en routine mais 
est recommande en situation de cas groupes ou d’epide- 
mies par le Haut Conseil de la sante publique f . © 


RESUME EVOLUTION DE L’EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS 
INVASIVES A MENINGOCOQUES 

L'epidemiologie des infections invasives a meningocoques se caracterise par une variation 
de I’incidence et de la distribution des serogroupes en fonction des regions geographiques 
et des annees. Des programmes de vaccination des adolescents contre les serogroupes A, C, 
W et Y en Amerique du Nerd ou des campagnes de vaccination de masse contre le serogroupe 
A en Afrique subsaharienne ont reduit le poids de la maladie dans les regions concernees. 
En Europe, la vaccination centre le meningocoque C dans plusieurs pays a permis de reduire 
de fagon importante I'incidence de la maladie par effets direct et indirect de la vaccination. 
En France, la surveillance des infections repose sur la declaration obligatoire et la caracteri- 
satien genotypique des meningocoques invasifs au Centre national de reference des menin- 
gocoques. Memo si I'incidence des infections invasives a meningocoques est basse (entre 
0,7 et 1,6 cas pour 100000 habitants), la maladie reste une preoccupation de sante publique 
du fait des taux d'incidence eleves chez les jeunes enfants et de la mortalite (10 % en 
moyenne). Les niveaux de couverture vaccinale contre le meningocoque C restent encore 
insuffisants, notamment chez les adolescents, pour induire une immunity de groupe. 

SUMMARY CHANGING EPIDEMIOLOGY OF MENINGOCOCCAL 
DISEASE 

The epidemiology of invasive meningococcal disease (IMD) is characterized by a marked 
variation in incidence and serogroup distribution by geographical region and over time. 
Immunization programs against serogroups A, C, W, Y in adolescents in North America or 
mass vaccination campaigns against serogroup A in Sub-Saharan Africa reduced the disease 
burden in these affected areas. In Europe, immunization against serogroup C in several 
countries has been successful in reducing incidence through direct and indirect effect. 
In France, surveillance of IMD is based on mandatory notification and strain genetic charac- 
terization at the National reference Center for meningococci. Despite its low incidence 
(between 0.7 and 1.6 cases per 100,000 people), the disease remains of public health 
concern because it affects mostly young children and the case fatality rate is around 10%. 
The rates of vaccination coverage for serogroup C vaccines remain insufficient, particularly 
among adolescents, to induce herd immunity. 
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